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L’ortoqueratologia és una de les tècniques de les que es disposen avui en dia 
per corregir les ametropies (miopia, astigmatisme i hipermetropia). En aquest 
estudi s’ha valorat exclusivament pacients miops. 
Per poder establir una base de dades coherent, s’ha seleccionat una mostra 
de 122 persones, 59 dones i 63 homes, dels quals s’ha realitzat l’estudi d’un 
total de 225 ulls. A l’hora d’escollir la mostra no s’han passat filtres pel que fa 
al sexe, l’edat o el grau d’ametropia. 
En aquest estudi el que s’ha pretès avaluar han estat quatre punts en concret. 
En primer lloc es volia conèixer si la metodologia emprada per realitzar el 
tractament compensava totalment l’ametropia del pacient. En segon terme es 
volia avaluar si la variació de la queratometria és el paràmetre que millor es 
correlaciona amb el canvi refractiu. En tercera posició, es va voler comprovar  
si un aplanament corneal de 0,75D era suficient per l’obtenció d’uns resultats 
estables durant tot el dia. Per últim, es va voler esbrinar el nombre de lents de 
contacte que han estat necessàries per assolir la lent definitiva i quin temps 
d’adaptació va ser necessari. 
Els resultats obtinguts han estat favorables a les nostres hipòtesis. Podem dir, 
doncs, que el tractament pot compensar l’ametropia del pacient i que per 
regla general és necessari un aplanament superior a 0,75D. També s’ha 
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La ortoqueratologia es una de las técnicas de las que se disponen hoy en día 
para corregir las ametropías (miopía, astigmatismo y hipermetropia). En este 
estudio se han valorado exclusivamente pacientes miopes. 
Para poder establecer una base de datos coherente, se ha seleccionado una 
muestra de 122 personas, 59 mujeres y 63 hombres, de los que se realizado 
el estudio de un total de 225 ojos. A la hora de escoger la muestra no se han 
pasado filtros por lo que respecta a sexo, edad o grado de ametropía. 
En este estudio lo que se ha pretendido evaluar ha sido cuatro puntos 
concretos. En primer lugar se quería conocer si la metodología utilizada para 
realizar el tratamiento compensa totalmente la ametropía del paciente. En 
segundo lugar se pretendía evaluar si la variación de la queratometría es el 
parámetro que mejor se correlaciona con el cambio refractivo. En tercer 
lugar, se quiso comprobar si un aplanamiento corneal de 0,75 D resultaba 
suficiente para la obtención de unos resultados estables durante todo el día. 
Por último, se quiso averiguar el número de lentes de contacto que fueron 
necesarias para llegar a la lente definitiva y el tiempo de adaptación que fue 
necesario. 
Los resultados obtenidos han sido favorables a nuestras hipótesis. Podemos 
determinar pues, que el tratamiento compensa la ametropía del paciente i 
que por regla general es necesario un aplanamiento superior a 0,75D. 
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Orthokeratology is one of the techniques which are available today for 
correcting refractive errors (myopia, hyperopia and astigmatism). In this study 
we have evaluated only myopic patients. 
To establish a consistent database, we selected a sample of 122 people, 59 
women and 63 men, of which the study was conducted from a total of 225 
eyes. When choosing the sample we did not put filters with respect to sex, 
age, neither ametropy. 
In this study, it is required the evaluation of four specific points. First of all we 
want to know if the methodology used for the treatment compensates 
completely the patient's ametropy. Secondly, we wanted to evaluate whether 
the change in the keratometry is the parameter that best correlates with 
refractive change. Thirdly, we will check whether corneal flattening of 0.75 D 
was enough to obtain stable results along all the day. Finally, we wanted to 
find out the number of contact lenses that were necessary to be used to reach 
the definitive lens and the necessary adaptation time. 
The results have been favorable to our hypothesis. Then we can confirm that 
the treatment compensates the patient ametropy and that it is necessary a 








The Orthokeratology is a clinic procedure consisting in adapting reverse geometry 
lenses that correct the patient's refractive error (myopia, astigmatism and hyperopia). 
With this procedure is intended to change the curve of the cornea in a controlled way. 
The adapters of contact lenses from the years 1950 - 1960, they found that by putting 
rigid gas permeable contact lenses (RPG) were induced changes that they would not 
expect in the refraction. These changes were observed when the lens is adapted flatter 
than it should. From here came the start of the orthokeratology. 
George Jessen, in 1962, was the first to adapt a few contact lenses especially 
designed to reduce or eliminate myopia. He called the technical Orthofocus or neutral 
lens. What was intended with this technique was to adapt a contact lens with a more 
plane radius as the corneal radius desired to get an over-refraction neutral. 
In 1964, Charles May and Stuart Grant, began adapting lenses with a back optic zone 
radius more open than the flattest corneal radius, so did the classic orthokeratology. 
With the invention of these designs, George Jessen produced some calculations 
(Jessen’s factor), with which was intended to facilitate the adaptation of this type of 
contact lenses. Was to measure the radius of the corneal person and adapt contact 
lenses that outside between 0.10 and 0.20 mm flatter than the radius more corneal 
plane. What is intended with this factor was to get the result emmetropization effect 
remain constant during the time that the user was without correction. But there were 
problems with the adaptation, including lack of centering and stabilization of the lens, 
and induction of irregular astigmatism. This problem might be solved by increasing the 
overall diameter of the contact lens, but the material that was used at that time (PMMA) 
required working with small diameters. 
The interest in orthokeratology increased as also to the degree of concern for their 
safety and effectiveness. Polse and col. in 1983, conducted a study at the University of 
Berkeley, the material used was PMMA. The intention with this study was to evaluate 
the safety of treatment in different aspects: corneal thinning, induced astigmatism, 
affected endothelial cell number, visual acuity, eye health, as well as the existence of 
stains, edema and other complications that could present. The result was that it was an 
effective technique for mild myopia (less than 1.00 D) and needed retainer lenses and 
also able to determine that it was a safe treatment. 
Chan and col. in 2008, made a revision of the Jessen’s factor, they obtained the 
following formula: BOZR = KFlat - Ametropia + 1.50 D. 
May and Grant, concluded that adapting a 0.50D lens flatter than flatter corneal radius 
(0.10 mm open), there was a variation of the curve of the cornea. Modified adaptation 
of such lenses in two phases one adaptive and one retention adapting increasingly 
flatter lenses as corneal changes were observed. The advantage of this methodology 
was the stability and centering of the lens, but this was a very slow adaptation. 
  
In 1989, Bryla Włodyga, suggested the use of RPG contact lenses, providing a new 
design that allows a better centering and reduce induced astigmatism, and helping to 
make the changes faster. 
Emerged accelerated orthokeratology with reverse geometry lenses (4 curves designs) 
with a medium zone more close than the optic zone radius getting a tear reservoir, and 
two peripheral curves stabilization and tear exchange. The first patent was given to 
Nick Siviglia in 1988, although no record to the name of orthokeratology. 
From here there were several designs for orthokeratology lenses. El Hage, Leah and 
Shahine, obtained CKR (Controlled Keratoreformation). Mountford collaborators 
brought in 2004 with Contex lenses. Tom Reim improved centering peripheral 
alignment with DreimLens. Jim Day, obtained the FargoLens with hyperbolic alignment. 
Jerry Keggerton developed the CRT (corneal refractive therapy), with a change in the 
reverse curve sigmoid. Mountford and Noack used sigmoidal change for Contex, 
creating the BE lenses. Actually arised optimized designs have almost doubled the tear 
reservoir as the PauneLens of Jaume Pauné, improving centering and the correction of 
myopia. 
Anatomically, the cornea is characterized by a transparent and avascular tissue with a 
shape that is not circular, with a variable thickness from the center to the periphery. It 
consists of five layers: epithelium, Bowman's membrane, stroma, Descemet's 
membrane and endothelium. 
In respect of orthokeratology, topographical changes occur when the cornea epithelium 
undergoes hydrodynamic forces occur by the contact lens in combination with the tear 
(which lies between the lens and the cornea) and cornea itself. 
Alharbi and Swarbrick, in 2003, proved that the changes induced by orthokeratology 
lenses can be explained by changes in the thickness of the epithelium in the central 
part of the cornea, they assumed that the back did not suffer any change. Other 
researchers found the same results of this study years ago: Coon in 1984 and 
Mountford in 1974. 
Matsubara and col. in 2004, and Choo and col. in 2008, make animal studies 
conducted to determine the changes originated by the corneal treatment, 
demonstrating that in both cases there was thinning off the central part of the cornea 
and thickening middle-peripheral. 
Helen Swarbrrick and col. in 2005, conducted human studies to understand 
topographic changes, they discovered a redistribution of epithelial and stromal 
thickness. 
As it is known, during the sleeping hours a physiological edema is produced by the 
reduction of oxygen arriving to the cornea, recoverable again when oxygen flow is 
normalized. To evaluate the safety of this technique, have been made studies in 
function of the permeability (Dk) of the contact lens, considering whether is better to 
have a lens with low permeability or it is better to have a high permeability lenses. El 
Hage, Fonn, Simpson and Jones in 2007 obtained best adaptation lens with high 
permeability to prevent hypoxia and subsequent edema. 
  
The concept of modifying corneal says that is produced by the hydrodynamic forces 
created by the tear staing between the contact lens and the cornea, causing changes 
in the thickness of the epithelium without altering its physiological function. It is said 
that tear apply a pressure force on the center of the cornea inducing a flattening  
(positive force) there is also a pushing force or sucking out of the area of the cornea 
that receives less pressure causing thickening of the mid-peripheral cornea (negative 
force). 
In the beginning, Jessen considered necessary for the apical radius of the contact lens 
had to match corneal radius which tries to obtain to compensate for refractive error, so 
he decided that the radius difference should be 0.20 mm, equivalent to 1.00 D. 
Therefore to calculate the posterior optical zone radius it is applied: 
BOZR = flattest keratometry reading (KFlat) - Number of reduction of myopia 
Current designs comprising four and five curvatures, the posterior optical zone radius is 
calculated by adding to the Jessen’s formula a compression factor, a new formulation 
being such that: 
BOZR = flattest keratometry reading (KFlat) - Quantity myopia reduction - compression 
factor 
The orthokeratology treatment effect is temporary, the myopia offset gradually returns 
to the pre-treatment with the advance of the day. The objective of compression factor 
added lies in the fact to compensate the value of the regression of myopia during the 
day, which suggests a correction of 0.50 to 0.75 D (Mountford, 1998). 
This is the pattern that has been followed for the adaptation of orthokeratology lenses 
of this study, the application of a compression factor of 0.75 D. 
One of the responsible factors for the changes affecting the cornea is its shape (prolate 
ellipse). Where the peripheric radius is flatter than the central radius, that is the 
eccentricity, and what will determine the range of flattening. 
In the beginning it was postulated that the variation of the eccentricity was related to 
the amount of ametropy to compensate. It was suggested that the maximum correction 
level that could be reached was determined by the fact that the eccentricity of the 
cornea was 0 and therefore it was impossible to reach a larger correction. 
The main objective is to compensate orthokeratology refractive error, which implies a 
direct improvement of visual acuity without the need of compensating system. 
It has been checked in various studies, such as: Kerns in 1976, Polse in 1984, and 
Coon and col. in 1983, which turned out there was an increase in uncorrected visual 
acuity of 3.3 lines in the Snellen Chart. 
Regarding the reverse geometry, visual acuity results are better. 
With the studies conducted so far (Joe and col. in 1996, and Tang in 2001) shows that 
there is an improvement of approximately up to 6 lines of visual acuity (Snellen Chart) 
without correction after treatment with reverse geometry lenses. It should be noted that 
the improvement in visual acuity is not a valid way to determine the success or failure 
  
of treatment with orthokeratology, because what really matters is the achieved 
refractive change, quality topographical after the use and the effect it has in the low 
contrast vision and the corneal aberrations. 
For our study we selected only patients with myopia. There was no limitation by sex, 
age, or ametropy. We analyzed a total of 122 patient records, 59 women and 63 men, 
which has a total of 225 eyes analyzed. The initial sample was 133, but problems with 
the reliability of the data and 8.28% of total were eliminated from the study. 
What we wanted to evaluate in this study was the refractive change during treatment 
with the orthokeratology technique, as well as the number of contact lenses which may 
be necessary to acquire an optimum adaptation. For the study we used the topographic 
image selected as the best in order to determine if there if a relation with the 
completion of adaptation. As well as, the value achieved full correction of ametropia, 
thereby evaluating the validity of Jessen’s factor. 
The contact lenses  used in this study are inverse geometry double tear reservoir, the 
material is XO Boston (Hexafocon B, Bausch & Lomb) using a Dk of 100, with a 
diameter of 6.60 mm optical zone and the overall diameter is 10.80 mm. 
Subjective refraction was performed without cycloplegia before and after the 
addaptation by the same professional. The values taken to determine the database 
were keratometry, pupil diameter, eccentricity, apical radius, reference sphere and 
coma aberrations, spherical aberrations and RMS, although the aberrations are not 
relevant in the study.    
Analyzing the results we can say that there is a correlation between the amount of 
diopters treated and the topographical variation, taking in consideration the variation of 
flattening performed in both diopters as in millimeters, so that we can determine the 
validity of the Jessen’s factor applying the compression’s factor. 
From the results obtained, it is observed that in 60% of cases has required one or two 
lenses to get final lens. With respect to adaptation time has been that 34% of patients 
completed the adaptation in the first 3 months, but the average number of months that 
we handle is between 12.9 months which corresponds with 60% of the cases studied. 
Alternatively it has also been evaluated whether the amount of myopia to be treated is 
connected with the treatment time and the overall results show that 35% of patients 
with low and medium myopia (-0.50 D to -4.75 D) end the adaptation during the first 
three months, but if we look at the group with higher myopia (-5.00 D to -8.00 D) the 
results show that adaptation need higher times (between 6 and 9 months). 
To evaluate the relationship between refractive change and the change of the back 
optic zone radius has been seen that there is a correlation. 
We can conclude that with global evaluations and results in this study, that in the 
treatment of orthokeratology there is a correspondence between the amount of diopter 
correction and topographic modification. 
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L’ortoqueratologia és un procediment clínic que consisteix en l’adaptació d’unes lents 
de contacte rígides amb un disseny especial, actualment conegudes com a geometria 
inversa, que permeten corregir la miopia, la hipermetropia i fins i tot l’astigmatisme.  El 
que es pretén amb aquesta tècnica és  modificar la forma de la còrnia de manera 
controlada. 
 Si desglossem la paraula ortoqueratologia, que prové del grec, obtenim que: “orthos” 
és recte, “keratos” correspon a còrnia i que “logos” es refereix a ensenyança o ciència, 
per tant podem traduir aquest terme com “la ciència de posar la còrnia recta”; cert tan 
sols en la correcció de la miopia. 
Per la procedència i el significat de la paraula en la seva llengua d’origen, podríem 
definir l’ortoqueratologia com el tractament mitjançant l’ús de lents de contacte que 
redueix o neutralitza la miopia, l’astigmatisme o la hipermetropia, a partir de la 
modificació de l’encorbament corneal amb la finalitat d’aconseguir una millora de 
l’agudesa visual (AV). Amb aquesta tècnica el que es pretén és que la còrnia quedi el 
més semblant possible a una el·lipse oblata o esfèrica (en el cas de la miopia), a partir 
de la redistribució de les cèl·lules epitelials fent que la zona corneal central quedi més 
plana. 
Es tracta d’un mètode no invasiu que fa que l’ortoqueratologia sigui una eina de teràpia 
a tenir en compte en els gabinets de contactologia, tot i que es requereix personal 

















BLOC I: BASES TEÒRIQUES 
 
1.- Pas per la història 
 
Es comenta que entre els anys 1950 i 1960, els adaptadors de lents de contacte 
rígides permeables al gas (RPG), van descobrir, que aquests tipus de lents 
provocaven canvis que no esperaven, en la refracció i en la curvatura corneal. Aquests 
canvis sobretot es donaven quan l’adaptació quedava plana respecte el radi corneal 
central. Amb el pas dels anys, es va poder observar com petites miopies frenaven el 
seu progrés i fins i tot algunes arribaven a desaparèixer, d’altres en canvi continuaven 
amb el seu progrés i augmentaven. D’aquí va sorgir l’inici de l’ortoqueratologia tal i 
com la coneixem avui en dia. 
L’any 1962, George Jessen, va ser el primer en fer servir una lent especialment 
dissenyada per reduir o eliminar la miopia, la va denominar la tècnica Orthofocus o de 
la lent neutra. Entre els primers investigadors i defensors d’aquesta tècnica, hi ha 
contactòlegs com: Charles May, Stuart Grant i Newton Wesley, entre d’altres; que van 
adaptar lents de contacte amb el radi de curvatura major al radi corneal mig.  
Jessen va inscriure la seva tècnica “Society of Orthoqueratology” al National Eye 
Reserch Foundation, amb la finalitat d’aconseguir que resultés un benefici per la 
població amb miopia degut als canvis refractius encaminats a la seva disminució. Les 
lents que es feien servir per aquesta tècnica, tenien un acoblament pla però que 
permetés el pas de la llàgrima. El que buscaven era adaptar una lent de contacte de 
radi més pla que el radi final desitjat per tal que la sobre-refracció fos neutra. El menisc 
llagrimal existent entre la lent i la còrnia havia de ser equivalent a les diòptries a 
tractar, per cada 0,05mm de variació del radi posterior (aplanament) de la lent, 
augmenta la potència del menisc llagrimal que queda entre la lent i la còrnia en 0,25D. 
Aviat la tècnica va caure en desús donat que els materials que es feien servir tenien 
poca permeabilitat i només es podia treballar amb diàmetres petits, pel que es 
donaven efectes adversos. 
L’any 1964, Charles May i Stuart Grant, van aportar un enfocament molt important en 
l’ortoqueratologia, el van anomenar “Tabb”, s’adaptaven lents amb un radi de zona 
òptica posterior més obert que el radi corneal més pla, a aquest mètode se’l va 
denominar ortoqueratologia clàssica. Va suposar un pas previ a l’ortoqueratologia 
moderna. 
La invenció de nous dissenys de lents van enfocats a aconseguir l’objectiu de la 
reducció total de l’ametropia del pacient. George Jessen (1962) va elaborar uns càlculs 
que han estat coneguts amb el nom del “factor Jessen”. El que pretenia amb aquesta 





fórmula era facilitar l’adaptació d’aquest tipus de lents de contacte, es mesurava el radi 
corneal de la persona, i a partir d’aquí s’addicionava un aplanament en mil·límetres de 
0,10 a 0,20, que corresponia a una variació en diòptries de 0,75. Amb això el que es 
volia era aconseguir que l’efecte d’emmetropització fos més constant durant el temps 
que passaria l’usuari sense cap correcció. El que va pretendre Jessen amb aquesta 
fórmula era relacionar la forma de la còrnia que volia amb la lent de contacte que 
s’havia de fer servir, modificant les mesures de la lent a mesura que s’anaven obtenint 
canvis en la curvatura de la còrnia i el seu poder diòptric. La problemàtica que van 
tenir aquestes adaptacions eren principalment el descentrament i la poca estabilitat 
que presentava aquest disseny tant pla. A més a més es van veure que apareixien 
modificacions corneals que podien induir astigmatismes irregulars entre d’altres, així 
com la falta de confort. Es va intentar solucionar el problema augmentant el diàmetre 
total de la lent de contacte, però les condicions del material (PMMA) exigia que es 
treballés amb diàmetres petits per afavorir el pas d’oxigen. 
El primer assaig clínic que es va realitzar sobre l’ortoqueratologia va ser per mà de 
Kerns l’any 1976 i va tenir una durada de 3 anys aproximadament. La mostra 
seleccionada va ser de 13 persones que eren ja usuaris de lents de contacte i 18 
persones que no eren usuaris previs, un total de 62 ulls. En aquest estudi es volia 
observar els canvis que provocava l’ortoqueratologia. Després d’un any de fer servir 
aquestes lents és va veure que la miopia disminuïa, però per contra s’induïa un 
astigmatisme residual, i va descobrir que el factor que limitava l’aplanament corneal 
era precisament l’esfericitat de la pròpia còrnia. 
L’interés que va despertar l’ortoqueratologia va augmentar a mesura que també ho feia 
el grau de preocupació per la seva seguretat i l’efectivitat. Per aquest motiu l’any 1983, 
Polse i col. van realitzar un estudi que es va desenvolupar entre els estudiants de la 
Universitat de Berkeley amb una durada aproximada de 18 mesos. La mostra que es 
va utilitzar en aquest cas va ser de 80 persones, a 40 se’ls va adaptar lents de 
contacte rígides i als altres 40 se’ls va adaptar lents pel tractament d’ortoqueratologia 
(només un 25% dels participants va finalitzar l’estudi), el material que es feia servir per 
l’experiment era PMMA. Volien valorar la seguretat del tractament en diferents 
aspectes com són: l’aprimament corneal, l’astigmatisme induït, l’afectació en el nombre 
de cèl·lules endotelials, l’agudesa visual, la salut ocular, així com l’existència de 
tincions, edema i qualsevol altre complicació que es pogués presentar. L’estudi va 
constar de tres parts, la més rellevant van ser la segona, on es van estudiar l’eficàcia i 
la durada del tractament en 31 casos amb 28 controls i d’on van obtenir que la tècnica 
era efectiva en les miopies lleus (inferior a 1 diòptria). També van considerar que eren 
necessàries unes lents que retinguessin els canvis induïts. En la tercera part de 
l’estudi es van veure que no es donaven canvis clínicament significatius en relació 
entre els dos grups. D’aquí que Polse, Brand, Keener, Schwalbe i Vastine (1983) van 
poder concloure que el tractament era segur. 
Diversos anys després, Chan i col. (2008) van realitzar una revisió de la fórmula 
instaurada per Jessen (1962), d’on es va concloure que era útil per una primera 





aproximació i per miopies lleus, però els resultats que s’obtenien de miopies majors a 
4,50D s’allunyaven de la norma, d’aquí que es suggerís una modificació a la fórmula 
de Jessen: RZOP = KFlat – Ametropia + 1,50D. 
En el llibre “Manual de prescripción y adaptación de lentes de contacto” publicat per 
Hom i Bruce l’any 2007, s’hi descriu com Grant i May van arribar a la conclusió de que 
adaptant una lent de 0,50D més plana que KFlat (0,10mm més oberta), es produïa una 
variació de la curvatura. Grant i May van modificar la manera d’adaptar lents 
d’ortoqueratologia, basant-se en dues fases, una adaptativa i l’altre de retenció, on es 
posaven tres lents cada cop més planes. S’adaptaven lents de PMMA i el pacient les 
utilitzava durant el dia entre 12 i 14 hores, els paràmetres eren grans: diàmetre total 
10mm, zona òptica posterior (ZOP) de 8,6mm i el radi base (RB) és 0,05mm més pla 
que KFlat. En el procés de l’adaptació, a mida que hi havia un canvi corneal evident, 
es canviava la lent per una 0,05mm més plana que l’anterior, prenent com a referència 
el nou KFlat; aquest procés era constant durant un període d’entre 18 i 24 mesos. Si 
en aquest temps s’aconseguia una agudesa visual sense lents de 20/20 amb una 
desviació de ±0,50D, es passava a la següent fase que consistia en posar una lent 
neutra “retenidora”, la qual havia de ser del mateix radi que la última que el pacient 
havia fet servir amb la finalitat de no deixar que la còrnia tornés a la seva forma inicial. 
L’avantatge d’aquest mètode és la major estabilitat i centrat de la lent, disminuint el 
grau d’inducció de deformacions, per contra, el problema principal era el temps que es 
trigava en aconseguir resultats (Villa i Morón, 1998). 
L’any 1989, Wlodyga i Bryla, van suggerir les lents de contacte de material rígid 
permeable als gasos (RPG) per ortoqueratologia. Aquestes lents disposaven de tres 
corbes diferenciades, una central més plana que la de la còrnia, una zona intermèdia 
més pronunciada i una zona de recolzament. Gràcies a aquest disseny, es provocarà 
que la perifèria de la còrnia es tanqui mentre que la zona òptica s’aplani, a més 
permetrà un millor centrat amb la conseqüent reducció del grau d’astigmatisme induït, 
fent que els canvis de les variacions ortoqueratològiques siguin més ràpids. El mètode 
es va anomenar “Ortoqueratologia accelerada”.  
Aquest va ser el major avenç en l’ortoqueratologia, l’aparició dels dissenys de 
geometria inversa, consistent com acabem de comentar, en una zona òptica central 
que s’adapta relativament més plana, amb una zona mig perifèrica que envolta la 
central més tancada (corba inversa), i una perifèria que servirà de recolzament. En 
alguns casos s’utilitzava una corba extra-perifèrica  per l’aixecament de bora. La idea 
inicial d’aquest disseny ja havia estat explicada per Jessen l’any 1962 (Swarbrick, 
2006). 
La primera generació de les lents de geometria inversa,  va ser descrita per Lui, 
Edwards i Cho (2000), a partir d’un disseny realitzat per Fontana. El disseny es basava 
en un vidre bifocal monobloc que s’utilitzava en miopies menors a 3,00D. La seva 
porció central era de 6mm de diàmetre, i la zona perifèrica era l’equivalent a 1,00D 
més tancada que l’àrea central. L’adaptació es feia amb 4 lents de contacte i la última 





tenia el paper de retenidora. Aquest disseny apuntava a la idea que es tenia per 
geometria inversa, però era molt diferent de les que es van utilitzar posteriorment. 
Al 1984, Coon senyala que amb la idea de lent de geometria inversa, patentada 
anteriorment per Tabb, amb una banda inversa més tancada que el radi de la zona 
òptica, i amb la possibilitat de manipulació  del diàmetre de zona òptica, s’aconsegueix 
un millor centrat i una reducció de l’astigmatisme corneal induït (Swarbrick, 2006). Es 
va trobar que encorbant el radi perifèric s’obté un aplanament central, contrari a la 
resposta esperada, Tabb va suggerir que això es donava per les forces hidràuliques de 
la pel·lícula llagrimal post-lent (Gifford i col. 2009). 
La primera patent de lents d’ortoqueratologia va ser concedida l’any 1988 a Nick 
Siviglia. Tot i que en el document de la patent no surt el nom d’ortoqueratologia, la 
característica principal de les lents de contacte és la de tenir les bandes perifèriques 
més tancades que el radi base. Les parts que es poden trobar en aquestes lents són: 
zona òptica, zona de reserva llagrimal i zona perifèrica. Aquestes tres zones són les 
bàsiques que es poden trobar en les lents estàndard d’ortoqueratologia, tot i que els 
nous avenços han creat dissenys que consten de més corbes. 
Des dels inicis, amb la tècnica d’ortoqueratologia es pretenia aconseguir l’esfericitat de 
la còrnia, es a dir, buscava la transformació d’una superfície amb un perfil el·líptic 
prolata en una que tingués forma d’el·lipse oblata o esfèrica mitjançant la redistribució 
cel·lular (Saona, 2006). El resultat de l’aplicació de l’ortoqueratologia de geometria 
inversa va ser molt bo, ja que s’aconseguia una major correcció en comparació amb la 
tècnica antiga, s’aconseguia pràcticament el doble de correcció en la meitat de temps, 
d’aquí va sorgir el nom d’ortoqueratologia accelerada (Mountford i col., 2004).  
En el disseny de quatre corbes d’ortoqueratologia, apareixen una sèrie de canvis 
topogràfics deguts a la configuració de la cara posterior de la lent de contacte. Entre la 
zona de reservori llagrimal i la zona perifèrica, hi ha la quarta corba anomenada zona 
de segon reservori llagrimal o d’alineament. Segons la descripció de Caroline (2001), 





- RPZO (radi posterior de zona òptica) (1): Radi central pla amb una zona òptica 
posterior de 6mm, que proporciona una força d’aplanament de la cara anterior 
Figura 1: Lent de Geometria Inversa. 










de la còrnia. La pressió positiva que exerceix resulta suficient per la 
redistribució epitelial i dona lloc al reservori llagrimal. 
- Radi de corba inversa (2): Es el segon radi posterior perifèric, que completa la 
construcció del reservori llagrimal, uneix la zona d’alineació i la corba d’ajust 
amb el RPZO, té una amplada aproximada de 0,6mm. 
- Zona d’alineament o estabilització (3): Primer radi perifèric, d’amplada entre 
1,00 i 1,30mm, es correspon a l’àrea d’ajust. La seva funció es la d’alinear-se 
amb la zona mig-perifèrica de la còrnia per controlar la posició i el moviment de 
la lent. Pot ser esfèric, asfèric o tangencial. 
- Radi d’encorbament perifèric (4): Proporciona l’intercanvi llagrimal. La seva 
amplada és d’uns 0,40mm. 
Cadascun d’aquests radis està determinat per un diàmetre concret de la superfície de 
la lent de contacte: 
- Diàmetre total: Generalment el diàmetre per les lents convencionals és de 
9,60mm i en cas de l’ortoqueratologia nocturna els diàmetres eren majors a 
10,20mm i poden arribar fins a 12,60mm. 
- Diàmetre de zona òptica: Diàmetres que oscil·len entre 6,00 i 8,80mm. 
- Diàmetre de la zona de reserva llagrimal: Té una amplada de banda d’entre 
1,00 i 1,20mm, això el fa entre 2,00 i 2,40mm més gran que el diàmetre de 
zona òptica. 
- Diàmetre de la perifèria: L’amplada d’aquesta banda és d’uns 0,60mm, i de la 
mateixa manera que el diàmetre de la zona de reserva llagrimal, la resultant del 
diàmetre de la perifèria és el diàmetre anterior sumant-li 1,20mm (aquest ha de 
coincidir amb el diàmetre total). 
La corba inversa ha de proporcionar un ajust sagital còrnia-lent exacte, i les corbes 





A partir d’aquí van començar a aparèixer diferents dissenys i cadascun d’ells amb 
alguna variació. Entre d’altres podem destacar el disseny de El Hage, Leah, Shahine 
(1999) i El Hage i col. (2007), que van aplicar la fórmula de Jessen per obtenir el 
RPZO, i la geometria de la resta de la lent l’obtenien a partir d’una equació de 
Figura 2: Lent de Geometria Inversa, paral·lelisme. 
(Dibuix cedit per Jaume Pauné) 





polinomis. Aquesta tècnica va ser nomenada per les sigles CKR (Controlled 
Keratoreformation). El Hage va ser el primer en fer servir topografies per l’adaptació de 
les lents, tot i això la problemàtica de la seva tècnica va ser el centrat entre d’altres 
(Hom, Bruce, 2007). 
Mountford va aportar noves idees a les lents Contex, com per exemple el fet d’afegir 
una perifèria tangent amb una amplada d’1,10mm per tal de millorar el centrat 
(Mountford i col. 2004). 
Posteriors a aquestes lents van aparèixer les DreimLens, que van ser dissenyades per 
Tom Reim, on va aportar una millora consistent en utilitzar corbes d’alineament 
perifèriques més planes amb una amplada d’1,00mm, retoc que millorava el centrat. 
Aquest disseny tenia una zona òptica posterior que comprimia la part central de la 
còrnia i una corba base dissenyada per permetre un encaixament perfecte amb la 
zona mig-perifèrica de la mateixa (Day, Reim, Bard, McGonagill, Gambino. 1997). 
Jim Day (fargoLens) va variar l’esquema de la lent anteriorment descrita, dividint el 
concepte de corba alineada en dues seccions, fent d’aquesta manera un alineament 
de zona hiperbòlic. Jim Day també va fer servir la fórmula descrita per Jessen per tal 
de determinar el RPZO i el canvi refractiu que es necessitava. 
Jerry Keggerton, va desenvolupar un disseny anomenat CRT (teràpia refractiva 
corneal), on va canviar el concepte i la construcció de la corba inversa per una 
sigmoide (amb forma de S), aquesta lent unia el RZOP a la perifèria, fent d’aquesta 
una tangent (Mountford i col. 2004). La corba sigmoide s’utilitza per alterar la 
profunditat sagital de la lent exercint un control major de l’ajust.  
Aquestes corbes també van ser utilitzades per Mountford i Noack (Contex), que van 
crear un disseny diferent, les “BE lenses” (Be Free lenses), que aportaven 4 o 5 zones 
de geometria inversa. La base de l’ajust no es corresponia amb el del factor Jessen. 
Les “BE lenses” es van dissenyar de tal manera que controlaven les forces de la 
llàgrima post-lent, mitjançant un algoritme derivat de les fórmules que descrivien la 
influència de la pel·lícula llagrimal en l’orto-K, compensant d’aquesta manera la pressió 
de la parpella.  
Actualment els dissenys han quedat més optimitzats, com la de PauneLens (Pauné, 
2004), que ofereix la disposició d’un segon reservori llagrimal amb la finalitat de 
millorar el centrat i el grau de correcció de la miopia. 
El concepte revolucionari d’ortoqueratologia en ús nocturn va ser impulsat per Grant 
l’any 1993, ja que en aquesta època es disposava de materials d’alt dK (Lui i col. 
2000). L’ús nocturn representava avantatges sobre la modalitat diària, ja que amb el 
menor temps d’ús de les lents, es va aconseguir un millor respecte amb la salut ocular  
i comoditat. En l’estudi que va realitzar Lui i col. (2000), va descobrir que la pressió 
exercida per les parpelles aportava una major efectivitat, això el va portar a suposar 
que si es feia un ús d’aquestes lents des de la joventut es podria arribar a reduir i 
inclús a frenar el procés de miopització. La complicació que hi va haver era que no 





acabava de ser una tècnica del tot segura, els riscos que es podien donar eren: falta 
de confort, distorsió corneal, hiperèmia conjuntival, adherència corneal i sequedat de la 
superfície ocular. Amb aquesta sèrie d’alteracions la FDA (Food and Drugs 
Administration) va considerar que podien conduir a problemes de salut ocular, a part 
del dany o deformacions corneals. 
L’any 1983, a la Universitat de Berkeley, com ja hem comentat anteriorment es va 
realitzar un estudi de la seguretat d’aquestes lents, en el que es va veure que si 
resultaven segures. És més al llarg de la història de l’ortoqueratologia, s’ha confirmat 
que aquesta tècnica és segura i efectiva a partir de diverses recerques. S’han realitzat 
estudis en els que es demostra que fins i tot en nens és un tractament segur, obtenint 
bons resultats d’AV des del primer dia, amb la qual cosa es pot determinar que 
l’ortoqueratologia és ben tolerada en nens, efectiva i segura. Aquestes dades es 
corresponen amb l’anàlisi realitzat per Mika, Morgan, Cron, Lotocaky i Pole l’any 2007, 
on també van poder observar que hi ha una màxima reducció de la miopia a partir de 
la primera setmana. 
 
 
2.- La còrnia 
 
2.1.- Bases anatòmiques 
Anatòmicament la còrnia es caracteritza per ser un teixit transparent i avascular amb 
una forma que no es totalment circular. El seu gruix és variable, sent més prima al 
centre i més gruixuda a la perifèria, aproximadament la variació és de 0,50mm al 
centre i d’1,00mm a la zona perifèrica. 
Histològicament la còrnia està diferenciada per cinc capes: l’epiteli, la membrana de 
Bowman, l’estroma, la membrana de Descemet i l’endoteli. 
- Epiteli: És una capa cel·lular, metabòlicament activa, que té un gruix d’entre 40 
i 60 micres, i està formada per diverses capes de cèl·lules (cèl·lules basals, 
cèl·lules alades o intermèdies, i cèl·lules escamoses o superficials). Tot i tenir 
un gruix superior a la perifèria propera al limbe esclerocorneal, pel que fa a la 
regió central i paracentral, manté un gruix uniforme. L’epiteli té la peculiaritat de 
que en 7 dies es regenera. 
- Membrana de Bowman: Es troba situada just per sota de les cèl·lules basals de 
l’epiteli, fent de frontera amb l’estroma. Aquesta capa té unes 10 micres de 
gruix i aporta una rigidesa superior a l’epiteli i l’estroma. Pràcticament no té 
activitat metabòlica donat que és acel·lular. 
- L’estroma: Capa cel·lular que representa el 90% del gruix total de la còrnia. 
Està format per fibres de col·lagen que s’agrupen formant làmines individuals i 





que discorren per tota l’extensió de la còrnia; els espais que hi ha entre fibres 
queden omplerts per la substància fonamental amorfa (composta per 
glicosaminoglicans, molècules amb elevada hidrofilia) i també per queratòcits. 
- Membrana de Descemet: Membrana acel·lular d’entre 5 - 10 micres de gruix. 
- Endoteli: Es tracta de la capa cel·lular més interna i amb elevada activitat 
metabòlica, que es troba en contacte amb l’humor aquós. El gruix de l’endoteli 
és aproximadament de 10 a 15 micres. No és capaç de regenerar-se com 
l’epiteli i l’estroma. 
Pel que fa a l’ortoqueratologia, es donen canvis topogràfics de la còrnia quan l’epiteli 
es sotmès a les forces hidrodinàmiques que es donen per part de la lent de contacte 
RPG (rígida permeable al gas) en combinació amb la pel·lícula llagrimal i aquesta amb 
la còrnia. 
No és d’esperar que amb la tècnica d’ortoqueratologia es produeixin canvis 
significatius en l’endoteli. 
 
2.2.- Resposta anatòmica i fisiològica de la còrnia en ortoqueratologia 
Els primers investigadors pensaven que els canvis que es donaven després del 
tractament es produïen per una modificació total de la còrnia, deguda a la seva flexió.  
Posteriorment es va veure que la reducció de la miopia en l’ortoqueratologia és 
possible per la modificació de la cara anterior de la còrnia (Alharbi i Swarbrick, 2003). 
Els canvis refractius induïts per les lents de geometria inversa poden explicar per les 
modificacions en el gruix de l’epiteli a la part central de la còrnia, pel que van assumir 
que la part posterior de la còrnia no pateix cap tipus de modificació. 
Coon (1984) va advertir de l’existència de modificacions corneals en quant a gruixos, 
aprimament a l’àrea central de la còrnia i engruiximent a la part perifèrica. Mountford al 
l’any 1974, va suggerir que els canvis refractius que es donaven amb aquesta tècnica 
havien d’anar acompanyats per  una disminució del gruix corneal d’unes 22 micres, 
amb el conseqüent augment del gruix perifèric. 
El concepte es basa en la idea d’aplicar una pressió cap a la còrnia a través de la 
pel·lícula llagrimal, obtenint així l’aplanament central i empenyent en fora l’àrea que 
rep menys pressió de la còrnia. Amb la qual cosa la part central de la còrnia s’aplana i 
la zona mig-perifèrica queda tancada (Hom i Bruce, 2007). 
Els canvis que es donen venen donats per les forces hidrodinàmiques exercides per la 
llàgrima que queda entre la lent de contacte i la còrnia, amb la qual cosa no només es 
donen en la part central si no que en la perifèria també hi ha modificació (fig. 3). 







Swarbrick, Wong i O’Leary l’any 1998, van realitzar un estudi en el que recolzaven la 
hipòtesi de que els canvis corneals, que es produïen durant el tractament amb 
ortoqueratologia, eren donats per canvis en la corba de la còrnia, i que no eren deguts 
a la flexió general d’aquesta. Recolzen també que els canvis es deuen principalment a 
un canvi en la distribució de les cèl·lules epitelials i estromals (aquestes segones en 
menor grau). Per al seu estudi van fer servir les lents OK-74 de Contex®, que 
originàriament s’utilitzaven en modalitat diürna. Es van agafar a 6  subjectes diferents i 
després d’un mes de tractament es va observar que s’havia donat un aprimament 
corneal corresponent a 8 micres i un engruiximent perifèric. Els resultats obtingut no 
van resultar estadísticament significatius.  
Es creu que en el tractament d’ortoqueratologia la pel·lícula llagrimal que queda entre 
la lent de contacte i la còrnia té molt a veure amb la modificació corneal, ja que indueix 
una força positiva o força d’aplanament sobre la còrnia. Aquesta força provoca un 
moviment tangencial a través de l’epiteli, fet pel qual varia la redistribució del teixit 
corneal en funció de l’ajust de la lent de contacte i la còrnia. Les forces que es generen 
actuen amb rapidesa i els resultats són òptims pel que fa a l’agudesa visual (AV) i al 
modelatge corneal a partir dels 10 minuts d’ús (Sridharan, Swarbrick, 2003). En 




Figura 3: (a) Representació de les 
alteracions anatòmiques que es donen 
en la còrnia en les diferents fases del 
tractament ortoqueratològic. (b) Desprès 
de 10 dies, aprimament central i 
engruiximent paracentral de l’epiteli, lleu 
edema estromal i possible flexió de la 
còrnia amb alteracions a superfície 
posterior. (c) Estabilització dels canvis 
epitelials, estromals i edema corneal  
degut a l’ús nocturn de la LC. 





2.3.- Estudis: Alteracions corneals en animals 
Durant molts anys l’estudi de diverses tècniques en animals han estat de gran utilitat 
per les ciències i les tècniques quirúrgiques. 
Matsubara i col. (2004) van  demostrar, a través d’estudis realitzats amb microscòpia 
òptica, les alteracions topogràfiques que es donaven per l’ús de les lents de geometria 
inversa. Les lents van ser adaptades a conills, i van veure que hi havia un marcat 
aprimament corneal seguit d’un engruiximent de la zona mig perifèrica de la còrnia. 
Van concloure que els canvis que es donaven no alteraven de manera significativa la 
funcionalitat epitelial. Els resultats que van obtenir van mostrar que l’augment del gruix 
de la perifèria de la còrnia estava associat a una elongació de les cèl·lules basals (fig. 
4), en canvi al centre es donava el cas contrari. L’aprimament a la zona central es va 







L’any 2008 es va realitzar un estudi amb gats (Choo i col.), en el que es van fer servir 
les lents Paragon CRT (teràpia refractiva corneal). Aquesta recerca va ajudar a 
entendre de manera òptima els canvis histològics que tenien lloc per que aparegués 
aquesta variació corneal. Van adaptar lents per miopia a l’ull dret dels animals i lents 
per hipermetropia en l’ull esquerre, no es va tenir en compte la refracció prèvia. Es van 
prendre controls a les 4 hores, a les 8, a les 24 i a les 48 hores, després es van deixar 
7 i 14 dies, avaluant en cada control els canvis morfològics que succeïen en la forma 
de la còrnia (fig. 5).  
Figura 4: Detall de talls histològics de la regió paracentral de la còrnia de conills 
desprès de l’ús LCRPG de geometria inversa, 21 dies (Matsubara i col., 2004). 









Paragon CRT Miopia Paragon CRT Hipermetropia  
4 horas 14 dies 4 horas 14 dies 
Central 37,65 ϻm 34,08 ϻm 11,85 ϻm 58,03 ϻm 80,86 ϻm 




L’objectiu de correcció es trobava en les 4 diòptries, les característiques de la lent 
eren: diàmetre total de 12,30mm, amb una corba base per les lents de miopia de 















Com hem comentat anteriorment, Alhardi i Swarbrick (2003) van trobar resultats 
semblants però van puntualitzar que els canvis que es van trobar a nivell central eren 
bàsicament epitelials, mentre que els canvis soferts en la zona mig-perifèrica són 
estromals. Així com també van observar que els canvis es donaven des de la primera 
nit i que en arribat el desè dia aquests canvis s’estabilitzaven. 
 
Figura 6: Redistribució cel·lular per hipermetropia (esquerre), per miopia (dreta) 
Choo i col. 2008. 
Figura 5: Alteracions del gruix epitelial en la còrnia del gat desprès de l’ús de lents de 
geometria inversa (miopia i hipermetropia). 





2.4.- Canvis epitelials i estromals en humans 
Helen Swarbrick i col. (2005) han realitzat treballs per tal de comprendre com es 
produeixen les modificacions topogràfiques en la cara anterior de la còrnia. Dels 
resultats que van extreure amb els seus estudis, van deduir que les lents de geometria 
inversa, pel tractament refractiu corneal, produeixen una ràpida redistribució del gruix 
epitelial i estromal. Com ja hem comentat anteriorment es dona un efecte de pressions 
positives i negatives per la llàgrima a més de l’efecte que pot tenir la pressió de les 
parpelles. 
 Es consideren diverses hipòtesis per explicar les alteracions refractives en la 
superfície anterior de la còrnia a través dels canvis en el gruix corneal, tant pel que fa 
a nivell d’estroma com a nivell d’endoteli. Aquestes són: 
- Redistribució de les cèl·lules epitelials a la regió paracentral a partir de la còrnia 
central. 
- Compressió de les cèl·lules epitelials. 
- L’augment en la mitosis epitelial, es justificaria tenint en compte que, sota 
l’epiteli central de les còrnies dels conills amb LC RPG d’ortoqueratologia, 
s’han observat més cèl·lules mitòtiques que en la regió para central sota la 
zona de retorn. 
- Major reteniment cel·lular. Resultat recolzat per Guo i col. (2004) on van trobar 
una menor taxa d’exfoliació epitelial durant el tractament d’ortoqueratologia 
nocturna. 
- Modelatge estromal. 
Jennifer Choo (2008) va realitzar un estudi amb gats on el que estudiava els canvis 
morfològics que patia la còrnia amb una lent CRT (Corneal Refractive Therapy) del 
laboratori Paragon. A partir d’aquest estudi va proposar diferents mecanismes per 
explicar el remodelatge corneal: 
- Flexió de tota la còrnia, tot i que no hi ha dades gaire evidents sobre la 
participació de la superfície posterior en aquest fet. 
- Redistribució de cèl·lules epitelials, procés limitat per les unions intercel·lulars. 
- Compressió epitelial amb transparència intercel·lular del fluït intracel·lular a 
través de canals presents en la membrana cel·lular. 
- Augment de la mitosi epitelial en la regió de l’engruiximent epitelial a partir de la 
membrana basal. 
- Disminució de l’exfoliació epitelial. 









2.5.- L’endoteli corneal amb el tractament 
Pel que respecta a la tècnica de l’ortoqueratologia, l’endoteli es una de les estructures 
de la còrnia que ha estat en el punt de mira dels estudis per tal de comprendre el 
procés. 
Cal remarcar que l’envelliment, la cirurgia intraocular i altres disfuncions oculars i 
sistèmiques, així com l’ús de lents de contacte, poden contribuir a que la funció de 
l’endoteli es vegi alterada.  
Les alteracions no patològiques que afecten a la funció de l’endoteli, consisteixen en la 
variació de la mida cel·lular (polimegatisme) i de la forma (pleomorfisme). Aquestes no 
deixen de ser manifestacions clíniques per la pèrdua de densitat cel·lular i que per tant 
afecten a la capacitat funcional de l’endoteli. 
Es coneix que, durant la nit, la còrnia pateix d’hipòxia fisiològica degut a la falta de pas 
d’oxigen al mantenir les parpelles tancades. Així doncs és d’esperar que les lents de 
contacte d’ortoqueratologia en ús nocturn puguin alterar aquesta condició, i pensar fins 
i tot que podria implicar efectes perjudicials, d’aquí surt el gran interès per l’estudi 
d’aquesta fina capa, on es busca conèixer l’efecte de la hipòxia nocturna que es dona, 
i per altra banda es busca saber si el potencial d’afectació de l’ortoqueratologia 
nocturna és major o menor de la que s’ha pogut documentar en altres règims d’ús. 
En un estudi que van realitzar Becherer i Kempf (2004), van veure que després de l’ús 
de les lents de contacte Paragon CRT (teràpia refractiva corneal), l’endoteli no patia 
canvis en la seva densitat ni tampoc en l’organització de les cèl·lules que el formen. 
D’altra banda si que van observar canvis en aquells usuaris d’altres lents de contacte 
al passar a fer servir les Paragon CRT. Els canvis corneals que induïen aquestes lents 
bàsicament es donaven en el mosaic endotelial. Els casos que s’han descrit, no van 
evidenciar alteracions agudes després d’haver dormit una hora amb elles. 
Recordem que l’endoteli no té la capacitat de regenerar-se tal i com ho fan l’epiteli i 
l’estroma, però MacRae SM, Cohen EJ i Andre M (1987), van descriure que es 
donaven millores en l’organització del mosaic endotelial aproximadament després de 
quatre anys de deixar l’ús de lents de contacte rígides de PMMA. 
 
2.6.- Influència de l’edema i el Dk en l’ortoqueratologia 
Durant les hores de son, es dona l’edema fisiològic, el qual és produït per la 
privatització del pas d’oxigen. La recuperació és dona en el moment en que tornem a 
permetre el pas d’oxigen gràcies al parpelleig i l’intercanvi llagrimal.  
Coon a l’any 1982, va relacionar l’edema fisiològic amb l’èxit de l’ortoqueratologia. Va 
determinar que l’edema que s’induïa per la baixa permeabilitat dels materials 
disponibles i el baix intercanvi llagrimal, eren un dels principals factors que limitaven 
l’èxit del tractament. 





Nguyen i col. (2002) van realitzar un estudi del gruix estromal a partir de la microscòpia 
confocal. Van poder revelar la presència d’un increment del gruix de l’estroma 
immediatament després d’haver dormit amb les lents de geometria inversa. Aquest 
increment anava acompanyat de la disminució del gruix de l’epiteli.  
Alharbi A., La Hood D. i Swarbrick, l’any 2005, van valorar la resposta a nivell 
d’estroma que patien 18 pacients miops joves als quals se’ls va adaptar lents 
d’ortoqueratologia durant un mes (Boston XO, Conoptica, Dk/t=46), en comparació 
amb 10 pacients als que se’ls va adaptar durant el mateix temps lents de contacte 
convencionals (l’adaptació es va realitzar amb un Dk/t similar per ambdós grups i es va 
adaptar només en un ull). Els resultats que van obtenir van ser que en el grup 
d’ortoqueratologia l’edema estromal central era significativament menor que en els 
pacients amb lents convencionals. Com ells altres autors expliquen que la capacitat de 
que es doni edema es redueix pel resultat de la compressió dels teixits, efecte 
resultant de les pressions que s’exerceixen per la cara anterior (pressió de la pròpia 
lent) i posterior (pressió intraocular) de la còrnia. Demostrant així que l’ús de lents de 
geometria inversa en ús nocturn, podia frenar l’edema nocturn fisiològic per la pressió 
central que s’exerceix durant l’ajust del radi corneal. 
Altres autors com Haque, Fonn, Simpson i Jones l’any 2007 van valorar l’edema 
resultant, desprès del tractament d’ortoqueratologia, per corregir la miopia amb lents 
d’alta permeabilitat (Dk/t = 91) i moderada (Dk/t = 47), sent la resolució que van obtenir 
d’aquest estudi que per tal de prevenir la hipòxia i el posterior edema era necessària 
l’adaptació d’una lent amb una alta permeabilitat. 
Un major Dk/t resulta beneficiós per la salut corneal i l’optimització dels resultats 
refractius, per aquest motiu és convenient realitzar l’adaptació amb una lent que aporti 
una alta permeabilitat (Dk/t > 90) (Lum E. I Swarbrick HA., 2011). 
 
 
3.- Llàgrima i parpelles: teoria hidrodinàmica 
 
Es conegut que els canvis que es troben associats al tractament amb ortoqueratologia 
estan relacionats amb les forces hidrodinàmiques que es creen entre la lent de 
contacte i la còrnia, a causa de la llàgrima que queda entre aquestes dues superfícies. 
El resultat de les forces aplicades creen modificacions en el gruix de l’epiteli sense 
alterar la funció fisiològica d’aquesta capa. 
La distribució de la llàgrima que queda per darrere de la lent, depèn directament de la 
relació de profunditats sagitals entre còrnia i lent, això condicionarà la relació de forces 
que s’exerciran a l’epiteli. Al centre corneal, és on es dona el fenomen de compressió 
de la còrnia, la força que s’exerceix és positiva, en canvi a la perifèria corneal és dona 





el fenomen de la succió, sent la força resultant en aquesta zona negativa (això és dona 
pel tractament de la miopia en el que es busca és un aplanament de la part central de 
la còrnia). 
Cal remarcar que les dues forces han d’actuar al mateix temps, ja que per si soles no 
podrien aconseguir l’objectiu de la modificació corneal.  
Pel que fa a l’epiteli i l’estroma podríem dir que és comporten com un fluid viscós i un 
sòlid amb certa elasticitat, respectivament. La distribució de la llàgrima que queda 
entre la lent i l’epiteli, obligarà a canviar la seva forma a mesura que la relació de 
forces entre les dues superfícies canvien durant el tractament ortoqueratològic. 
Amb aquestes explicacions podem entendre millor com es dona el procés. Segons 
sembla al  col·locar la lent de geometria inversa sobre la còrnia, aquesta, a través de 
la llàgrima, realitza un efecte de succió sobre les zones central i paracentral que obliga 
a la còrnia (epiteli) a ajustar-se a la forma de la lent. Abans d’explicar aquest fet, es 
creia que les modificacions que es donaven a la còrnia, estaven marcades per la 
pressió que exercien les lents de contacte sobre la còrnia en un procés de modelatge 
al buit, on s’induïa un aplanament central i seguint la forma de la cara posterior de la 
lent de contacte, s’engruixien les parts coincidents amb la zona de reserva llagrimal.  
 
 
4.- Factor Jessen 
 
L’orthofocus, la tècnica ideada per Jessen l’any 1962, considerava que era necessari 
que el radi apical de la lent de contacte havia de coincidir amb el radi corneal que es 
volia aconseguir per tal de poder compensar l’error refractiu. Per això es feia servir la 
norma general en la que una diferència de radis de 0,20mm equival a 1D. 
La llàgrima juga el paper de factor de correcció, per la qual cosa un error refractiu de 
3D, resultaria en una lent ajustada amb el radi de zona òptica posterior (RZOP) 
0,60mm més pla que la lectura queratomètrica més plana (Mountford i col., 2004). 
Per calcular el RZOP s’aplica la següent fórmula: 
 
En aquesta tècnica s’assumia que la modificació epitelial era de l’ordre 1:1 al RZOP de 
la lent, amb la qual cosa es determina que si l’error refractiu desitjat s’ajusta al RZOP, 
la modificació corneal es donaria de la mateixa manera. 
La hipòtesi que es va plantejar llavors era que si el RZOP tenia un efecte directe sobre 
la còrnia, seria bona la correlació entre la corba de la base de la lent i el canvi en la 
refracció induït. Aquesta hipòtesi es va analitzar acuradament amb els ajustos 
RZOP = Lectura queratomètrica més plana (KFlat) – Quantitat de reducció de la miopia 





Figura 7: Relació entre la reducció de 
miopia aconseguida i l’aplanament de 
la lent adaptada en tots els pacients. 
Recta de regressió de l’estudi de 
Chan i col. (2008) 
necessaris per cada cas, i es va veure que no es devia a un modelatge corneal directe 
(Mountford i col. 2004). 
Amb els dissenys actuals, que consten de 4 i 5 zones, es determinen el canvi refractiu 
requerit i el RZOP de la lent a partir de la fórmula Jessen afegint-hi un factor de 
compressió. El RZOP es calcula restant la correcció desitjada (s’agafa normalment el 
component esfèric) i el factor de compressió de la lectura queratomètrica més plana 
que s’hagi mesurat amb el topògraf (Mountford i col. 2004), la fórmula resultant queda:  
 
 
 Exemple: Si agafem un pacient d’1D de miopia, d’acord amb la fórmula, el 
RZOP de la lent hauria de ser 1,75D més pla, per tal d’obtenir un tractament de 1,75D i  
tenir un marge de variació de 0,75 D. 
L’efecte del tractament amb ortoqueratologia és temporal, amb la qual cosa la miopia 
reduïda torna de manera gradual a l’estat pre-tractament a mida que avança el dia. 
Això implica un ús regular de les lents durant la nit per tal de compensar la visió al llarg 
del dia. L’objectiu del factor de compressió afegit, radica en el fet de compensar el 
valor de la regressió de la miopia durant el dia (Mountford, 1998), amb la qual cosa es 
suggeria afegir una petita quantitat de sobre correcció (0,50 – 0,75D). 
En el tractament d’ús nocturn, apareix una regressió d’entre 0,50 i 0,75D (la refracció 
subjectiva és major) durant els primers 90 dies, i es produeix una estabilització i 
retenció dels efectes de regressió durant els primers 30 dies (Mountford, 1998), tot i 
que els primers canvis en la refracció es produeixen en la primera setmana. 
L’any 2008, Ben Chan, Pauline Cho i John Mountford, van revisar la fórmula descrita 
per Jessen després d’observar que la quantitat de reducció de la miopia durant l’ús de 
les lents de contacte era significativament menor que la quantitat calculada. Un cop 
finalitzat l’estudi es va recomenar sobrecorregir al pacient amb una quantitat 1,23 
vegades l’error refractiu sumat a un factor de correcció afegit d’1,27D per tal 





RZOP = Lectura queratomètrica més plana (KFlat) – Quantitat de reducció de la miopía – 
Factor de compressió 





Figura 8: Relació entre la reducció de 
miopia aconseguida i l’aplanament de 
la lent adaptada, amb l’exclusió dels 
pacients amb una reducció de la 
miopia per sobre de 4,50D. 
Recta de regressió de l’estudi de 
Chan i col. (2008). 
Per un pacient amb 1,00D de miopia, el RZOP de la lent hauria d’estar ajustat 2,50D 
més plana que el radi més obert en lloc d’1,75D com es va proposar al principi, 
On Kflat és la lectura queratomètrica més plana i T el canvi de refracció que es 
vol aconseguir. 
 
En el moment en que el pacient tenia una correcció miopica major a 4,50D, existia una 
gran dispersió de dades en la fórmula original i es repetia en la revisió.  
Eliminant aquest risc s’obté: 
 
Això fa que per poder corregir 1D, el BOZR ha de ser 2,48D més que el radi més pla 
(Chan i col., 2008). Els autors indiquen que aquesta fórmula és aplicable per a 










5.- Evolució dels materials 
 
Les primeres lents de contacte que hi va haver van resultar ser de vidre, però a meitat 
del segle 20 va sorgir una evolució en els materials, va aparèixer el polimetil metacrilat 
(PMMA) que seria el substitut del vidre. Aquest material va oferir una sèrie 
d’avantatges, entre elles: menor gravetat específica (permet minimitzar el 
descentrament inferior) i una major facilitat de fabricació. Es tracta d’un polímer 
RZOP = KFlat – (1,23T + 1,27) 
RZOP = KFlat – (T + 1,48) 





Figura 9: Variació de la geometria a partir 
de l’excentricitat 
transparent que no resulta tòxic, fàcil de modelar, estable i hidrofòbic, el seu major 
defecte és la falta de permeabilitat als gasos. 
L’any 1970, va sorgir el butirat de cel·lulosa (CAB) que superava la falta de 
permeabilitat als gasos, però per contra tenia un alt grau de deformació. Posteriorment 
van sorgir els acrilats de silicona. Al afegir silicona al PMMA, s’obtenen materials amb 
una elevada permeabilitat a l’oxigen, tot i que encara hi havia limitacions pel que fa a la 
humectabilitat i a l’adherència de dipòsits. L’aparició dels fluor-acrilats de silicona 
(FAS) amb l’adició de fluorina va remetre la problemàtica de l’adherència de dipòsits i 
una millora en la permeabilitat. 
Una nova generació de fluorpolímers, els quals tenien una quantitat menor de silicona, 
semblen ser els més idonis per les lents d’ortoqueratologia, ja que aporten una gran 
permeabilitat a l’oxigen, bona resistència a l’adherència de dipòsits bona estabilitat 
dels seus paràmetres i una bona humectabilitat (Villa i Morón, 1998). 
 
6.- Variació refractiva 
 
Per tal d’efectuar amb èxit el tractament de l’ortoqueratologia, s’ha d’analitzar la 
previsibilitat de l’efecte que tindrà la tècnica. Això és important per la repetitivitat amb 
les diferents adaptacions, amb la qual cosa ha d’existir una relació entre el procés 
inicial i el final. 
Un dels factors responsables dels canvis 
corneals, és la forma de la còrnia (el·lipse 
prolata), on el radi de la perifèria és més pla 
que el radi central, això és l’excentricitat (rang 
d’aplanament) (fig. 9). 
En els inicis de l’ortoqueratologia, on es 
postulava que la variació de l’excentricitat 
estava  relacionada amb la quantitat 
d’ametropia que es podía compensar, es va 
suggerir que el nivell màxim  de correcció al 
que es pot arribar, el marca el fet de que 
l’excentricitat de la còrnia resulti 0, amb la qual 
cosa a partir d’aquest punt és impossible una 
major correcció (Mountford, 1997). 
En estudis anteriors realitzats per diferents autors, Kerns (1976), Coon (1984), Brand i 
col. (1983), i Brinder i col. (1980), on disposaven de dos grups, un de control i l’altre 
d’estudi, que usava lents per ortoqueratologia, es va trobar que es donava una 
reducció de miopia per valor mig d’aproximadament 1,04D, mentre que en el grup 





control la variació havia estat d’unes 0,50D. Per tals resultats es va indicar que el 
màxim canvi refractiu que es podia donar era de 2,50D.  
La primera publicació que hi va haver respecte a l’ús de lents de geometria inversa, va 
ser de la mà de Wlodyga i Byrla l’any 1989. Van agafar un grup de 15 persones i van 
veure que hi havia una variació mitja en la refracció d’unes 2,25D.  
Seguint a aquests estudis, en van sorgir de nous que no feien més que reafirmar que 
desprès de l’ús de lents de contacte amb diferents dissenys per l’ortoqueratologia es 
donava un canvi en la refracció. 
 
 
7.- Agudesa visual i ortoqueratologia 
 
El principal objectiu de la tècnica d’ortoqueratologia és la de compensar el defecte 
refractiu, el que implica de manera directa una millora de l’agudesa  visual (AV) sense 
la necessitat de dur un sistema compensador (ulleres o lents de contacte 
convencionals) durant el dia. 
L’increment de l’AV (sense correcció), un cop finalitzat el tractament, comprovat per 
diferents estudis, com el de: Kerns l’any 1976, Coon l’any 1984 i Polse amb els seus 
col·laboradors l’any 1983, va resultar ser d’un increment de l’AV de 3,3 línies sense 
correcció agafant com a model l’optotip d’Snellen. 
Pel que fa a la geometria inversa, les millores en l’AV han estat considerables, donat 
que donen millors resultats que les altres tècniques de tractament.  
Joe i col., l’any 1996, van trobar una millora en la mesura de l’AV amb l’escala logMAR 
(0,57 ± 0,25), respecte de les cartes d’Snellen (20/80 – 20/20). Nicols i companyia van 
trobar uns resultats similars en els seus estudis, amb l’escala logMAR amb bona 
il·luminació l’AV donava 0,55 ± 0,20, que resultava un increment en l’escala d’Snellen 
de 5,5 línies (20/66 a 20/19). Per a baixa il·luminació l’increment era de 0,48 ± 0,26 
logMAR, respecte el 20/100 a 20/33 amb la nomenclatura d’Snellen. 
L’any 2001, Tang, va realitzar un estudi per tal de valorar la visió dels pacients 
d’ortoqueratologia en funció del contrast (alt contrast, baix contrast), aquests els 
comparava amb pacients que no fessin el tractament. Per mesurar l’AV es van utilitzar 
el test de Bailey – Lovie (fig. 10)  i el test de Pelli – Robson (fig.11), en diferents 
condicions d’il·luminació. 
















Els resultats per als subjectes ortoqueratologia en condicions d'alt contrast en visió 
fotòpica i mesòpica no van resultar estadísticament diferents de les persones sense 
correcció. Per contra en condicions de baix contrast els resultats dels pacients 
d’ortoqueratologia van resultar pobres tant pel Bailey – Lovie com pel Pelli – Robson. 
Aquest va aconseguir una significació estadística per a les cartes de Pelli-Robson de 
baix contrast amb baixa il·luminació. Tang, va determinar que la causa d’això podria 
ser degut al disseny de les cartes, on es va fixar una sensibilitat de tres a cinc 
cicles/grau, en comparació amb un rang més ampli de llindar en les cartes de Bailey – 
Lovie. Els resultats obtinguts per l’estudi suggereixen que els subjectes en tractament 
d’ortoqueratologia,  poden patir una pèrdua de la funció de sensibilitat al contrast en 
les freqüències espacials intermèdies. 
L’efecte que poden tenir els diferents dissenys respecte a l’AV en condicions d’alt i 
baix contrast no és del tot conegut, tot i això els estudis mostren un augment de més 
del doble d’AV amb l’ortoqueratologia convencional on l’augment de la visió es manté 
estable durant un període de 8 hores. 
Els resultats que obté Tang del seu estudi, determinen que per mesurar l’AV de baix 
contrast l’ús de les cartes Pelli – Robson és el més indicat, i per contra per mesurar 
l’AV amb alt contrast és millor utilitzar les cartes Bailey – Lovie.  
Amb els estudis realitzats fins el moment, es mostra que hi ha una millora aproximada 
de fins a 6 línies d’AV (cartes d’Snellen) sense correcció després del tractament amb 
les lents de geometria inversa. Cal remarcar que la millora de l’AV no resulta un mitjà 
vàlid per determinar l’èxit o el fracàs del tractament amb ortoqueratologia, ja que el que 
realment és important és el canvi refractiu assolit, la qualitat topogràfica desprès de 
l’ús i l’efecte que té en la visió en baix contrast i les aberracions corneals. 
 






BLOC II: L’ESTUDI 
 
 
1.- L’objectiu general 
 
El que es vol estudiar amb aquest treball és el canvi refractiu que es dona durant el 
tractament amb ortoqueratologia, així com el nombre de lents de contacte que poden 
ser necessaris per assolir una adaptació òptima.  
Per realitzar l’estudi es parteix de les imatges topogràfiques que s’han seleccionat com 
a millor topografia durant l’adaptació. El que es planteja és determinar si s’estableix 
relació entre el fi de l’adaptació i la millor topografia. 
 
 
2.- Objectius específics 
 
Amb la realització d’aquest treball es pretén: 
- Valorar la validesa de la regla del factor Jessen en el conjunt de la mostra. 
- Observar la implicació de l’aplanament del radi de la lent de contacte en 
correlació amb el canvi refractiu. 
- Valorar l’adaptació de les lents, en funció del temps i del nombre de retocs i si 
es correspon amb el dia estipulat com a millor topografia 




3.- Material i metodologia 
 
3.1.- Participants 
Per poder establir una base de dades significant, s’ha seleccionat un grup de 122 
pacients del Centre de Teràpia Visual Marsden (Clínica Teknon, Barcelona) 59 dones i 





63 homes, dels quals s’ha pogut realitzar l’estudi d’un total de 225 ulls (per cada 
pacient s’ha agafat UD, UE o ambdòs, depenent del cas). Cal dir que la mostra inicial 
era de 133 pacients, però, un 8,28% del total de participants no ha finalitzat l’estudi 
donat que les dades de les que es disposava no eren del tot fiables. 
A l’hora d’escollir la mostra no s’han passat filtres pel que fa al sexe, l’edat o el grau 
d’ametropia. 
El promig de l’edat de la mostra és de 34 ± 10 anys en el grup de les dones, i de 33 ± 
10 anys en el grup dels homes. 
En l’estudi podem trobar un rang d’edats força variat que compren des de els 9 anys 
fins els 44 anys, donat la principal variable és l’ametropia del pacient, i com hem 





Les mesures es van obtenir de les fitxes dels pacients, les quals es van anar omplint 
amb les dades proporcionades amb el topògraf corneal Keratron Scout versió 4.1.0 
(Optikon 2000, Roma, Itàlia). 
 
3.2.2.- Lent d’ortoqueratologia 
Les lents que es van utilitzar per dur a terme l’adaptació, van ser unes lents de 
contacte de geometria inversa de doble reservori llàgrimal o DRL®. El disseny consta 
de cinc corbes, una zona òptica seguida d’un zona inversa esfèrica (primer reservori), 
una primera banda d’alineament que dona lloc al segon reservori, seguit d’una segona 
banda d’alineament i per últim hi ha la zona perifèrica. El material que es va utilitzar 
per aquestes lents va ser el Boston XO® (Hexafocon B, Bausch & Lomb) amb un Dk = 
100. El diàmetre de zona òptica és de 6,60mm i el diàmetre total de la lent es de 
10,80mm. 
Els paràmetres geomètrics d’aquestes lents es troben relacionats entre si, lo que s’ha 
de tenir en compte quan es necessiten fer canvis per millorar l’adaptació. 
La potència que haurà de tenir la lent de contacte es va determinar per la correcció a 
compensar, tenint en compte l’estat refractiu del pacient i el model de correcció per tal 
d’assolir la resolució de l’ametropia. 
Per determinar el gruix que tindrà la lent de contacte, s’ha de tenir en compte la 
potència amb la que es treballarà, tot i que generalment se li suma 0,01mm i 0,02mm 





al gruix normal que podria tenir una lent de contacte rígida permeable al gas per tal 
d’evitar flexions del material. En les lents de l’estudi, s’ha establert un gruix de 
0,20mm. 
El protocol que es va utilitzar en el seu moment per dur a terme l’adaptació va ser 
l’establert pel propi fabricant. Tot i que a l’hora de determinar el RZOP la primera lent 




Els pacients que han participat en l’estudi han estat seleccionats de la base de dades  
del Centre Marsden (Centre Mèdic Teknon de Barcelona).  
 
 
4.- Passos previs a la manipulació de les dades 
 
Es va obtenir refracció subjectiva sense cicloplègic abans i desprès del tractament (pel 
mateix professional). 
Pel que fa a la lent de contacte que es va fer servir per cada pacient, es va escollir en 
funció del valor de la potència de la persona i del radi queratomètric. 
Abans de començar el tractament i fins la seva finalització, el pacient ha estat sotmès 
a preses de mesures topogràfiques de control. 
Per cada ull examinat en l’estudi, s’han pres els següents valors: 
- Queratometria 
- Diàmetre pupil·lar 
- Exentricitat  
- Radi apical 
- Esfera de referència (BSF) 
Per establir la base de dades també s’han pres mesures de les aberracions (coma, 










5.- Hipòtesis del treball 
 
En l’elecció del treball van sorgir diverses qüestions les quals es van poder transformar 
en les següents hipòtesis: 
- La compensació refractiva post-tractament, es pràcticament total a l’ametropia 
del pacient. 
- La variació queratomètrica és el paràmetre que millor es correlaciona amb el 
canvi refractiu. 
- Seguint la regla del factor de Jessen, no es suficient un factor de compressió 
de 0,75D per obtenir resultats estables durant tot el dia. 
 
 
6.- Anàlisi dels resultats 
 
En les següents gràfiques es representa la relació existent entre el Factor Jessen i la 




y = 0,944x + 1,267 

































Factor Jessen (D) 
Gràfica 1: Relació lineal en diòptries entre l’objectiu de correcció de miopia aconseguit i l’ajust més pla 





S’ha observat (gràfica 1) que es dona una relació forta entre quantitat de diòptries 
tractades i canvi d’aplanament topogràfic. El mateix succeeix amb l’aplanament amb 





En la taula següent es pot observar un resum del que s’obté aplicant la fórmula Jessen 
tant en diòptries com en mil·límetres, cal dir que és un resultat que varia per cada 
pacient (Taula 1). 
Miopía  
del pacient 
Fórmula de l'estudi 
Δ Rx Dif Kflat - RPZO   
(mm) 
Dif Kflat - RPZO 
(D) 
-0,5 0,26 1,37 1 
-1,00 0,39 2,11 1,25 
-1,50 0,43 2,10 1,75 
-2,00 0,37 1,84 2,25 
-2,50 0,86 4,17 2,00 
-3,00 0,91 3,77 3,00 
-3,50 0,89 4,53 3,75 
-4,00 1,13 5,50 4,50 
-4,50 1,19 5,43 5,00 
-5,00 1,48 7,14 4,25 
-5,50 1,38 6,20 5,75 
y = 0,2156x + 0,1942 





























Factor Jessen (mm) 
Gràfica 2: Relació lineal en mil·límetres entre l’objectiu de correcció de miopia aconseguit i l’ajust més pla 





-6,00 1,51 7,55 6,00 
-6,50 1,69 8,04 7,25 
-7,00 1,73 7,91 7,00 
-7,50 1,99 8,89 7,50 
-8,00 2,16 9,31 7,50 
 
 
Dels valors de la nostra base de dades podem veure que la variació que hi ha entre les 
diòptries a tractar i la variació refractiva que s’ha assolit, podem determinar que 
l’adaptació de les lents de contacte s’ha efectuat de tal manera que la refracció del 
pacient al retirar-se les lents d’ortoqueratologia és positiva respecte a la seva condició 
de miop. 
Per poder realitzar la base de dades del treball, es va estipular una data de millor 
topografia d’entre totes les topografies de control que s’havia realitzat a cada pacient 
durant l’adaptació de les lents de contacte.  
Al estudiar la correspondència que hi havia entre la finalització del tractament amb la 
topografia establida com a millor (gràfica 3) s’ha vist que en un 51% dels pacients es 
correspon amb la lent del fi del tractament i amb la millor topografia. En el gràfic també 




Del 44% restant de la mostra (gràfica 4) hi ha un 12% del total de casos analitzats que 
finalitzen l’adaptació de les lents en la data que es va obtenir la millor topografia i que 
un 32% van necessitar més d’un parell de canvis posteriors a aquesta data, per 









Gràfica 3: Correspondència entre millor topografia i 
finalització de l’adaptació. 
Taula 1: Resultat resum variació refractiva 










També s’ha valorat el nombre de lents de contacte que han estat necessàries per 





















Canvis de LC 
1 LC 
2 LC 







Gràfica 4: Correspondència entre millor topografia i 
finalització de l’adaptació. 
Gràfica 5: Canvis de lent de contacte durant 
l’adaptació. 








Estipulant el promig de totes les lents de contacte que s’han utilitzat amb cadascun 
dels pacients, ens dona que s’assoleix la lent definitiva amb 2,5 canvis.  
Pel que fa al temps, el valor promig per aconseguir la lent de contacte amb la que es 
podrà realitzar el tractament és de 12,9 mesos.  Si ens fixem en el gràfic (gràfica 6) 
podem veure que un percentatge força elevat arriba a obtenir la lent definitiva en un 
període de 6 mesos (34% durant els 3 primers i 10% en els 3 següents). 
El rang d’ametropia en la base de dades va des de les 0,50 D fins les 8,00 D, en les 
gràfiques 7, 8 i 9, que es mostraran a continuació, es valora si hi ha correlació amb  












0 a 3 mesos 
3 a 6 mesos 
6 a 9 mesos 
9 a 12 mesos 
12 a 24 mesos 
24 a 36 mesos 
36 a 48 mesos 









Temps (rang 0,50 a 2,75D) 
0 a 3 mesos 
3 a 6 mesos 
6 a 9 mesos 
9 a 12 mesos 
12 a 24 mesos 
24 a 36 mesos 
36 a 48 mesos 
> 48 mesos 
sense referència 
Gràfica 6: Temps en que l’adaptació s’ha dut amb 
èxit valorat en %. 
Gràfica 7: Temps en que l’adaptació s’ha dut amb 
èxit valorat en %, dins el rang 0,50 – 2,75 D. 
. 














Dels tres grups analitzats, un de 0,50 a 2,75D (gràfica 7), un de 3,00 D a 4,75D (gràfica 8) 
i per últim un de 5,00 a 8,00D (gràfica 9); es pot estipular que per graduacions baixes 
(0,50D – 2,75D) i mitges (3,00D – 4,75D), entre un 35 i un 40% dels casos es resolen 









Temps (rang 3,00 a 4,75D) 
0 a 3 mesos 
3 a 6 mesos 
6 a 9 mesos 
9 a 12 mesos 
12 a 24 mesos 
24 a 36 mesos 
36 a 48 mesos 










Temps (rang 5,00 a 8,00D) 
0 a 3 mesos 
3 a 6 mesos 
6 a 9 mesos 
9 a 12 mesos 
12 a 24 mesos 
24 a 36 mesos 
36 a 48 mesos 
> 48 mesos 
sense referència 
Gràfica 8: Temps en que l’adaptació s’ha dut amb 
èxit valorat en %, dins el rang 0,50 – 2,75 D. 
. 
Gràfica 9: Temps en que l’adaptació s’ha dut amb 
èxit valorat en %, dins el rang 0,50 – 2,75 D. 
. 





elevades (5,00D – 8,00D), es pot observar que el temps que dura l’adaptació 
d’aquestes lents de contacte és força variat. Un 55% dels casos assoleixen la lent 
definitiva entre els 9 primers mesos, però el percentatge més alt es troba entre els 6 i 
els 9 mesos. 
Quan es valora el canvi en mil·límetres que es produeix a la còrnia en funció de la 
graduació de cada pacient, s’observa que existeix una correlació entre les diòptries a 





De la mateixa manera que amb els mil·límetres, es pot observar (gràfica 11) que la 
relació entre el canvi refractiu i les diòptries tractades, també es troba correlacionat. 
y = 0,2156x + 0,1942 

























Canvi refractiu (D) 
Correlació canvi refractiu i canvi del RZOP (mm) 













En les gràfiques es pot apreciar que el valor de les ratios supera el valor de 0,75, això 





En el treball, s’ha avaluat tres punts considerats importants mitjançant l’estudi 
retrospectiu dels resultats obtinguts de 122 pacients de la clínica Marsden de 
Barcelona. 
En primer lloc s’ha efectuat un estudi retrospectiu de la fórmula Jessen. Les lents de 
contacte per ortoqueratologia que van ser utilitzades pels pacients, estan adaptades a 
partir de la fórmula Jessen amb un factor de correcció de 0,20 mm. 
El primer sistema de mesura s’ha formulat de la mateixa manera que es va realitzar en 
l’article de Chan i col. (2008), en el que es pretenia hipercorregir al pacient amb 0,75D.  
Les proves de control dels pacients d’aquest estudi les realitzaven a primera hora del 
matí. La finalitat de la hipercorrecció és que el pacient tingui una bona AV al llarg del 
dia i aconseguir la neutralització al final del dia. A diferència amb aquest estudi, en el 
nostre cas, la mesura de l’AV s’ha realitzat per la tarda després d’unes hores d’ús, per 
y = 0,944x + 1,267 





























Canvi refractiu (D) 
Correlació canvi refractiu i canvi del RZOP (D) 









tant prenem el valor in situ de l’AV, no el valor que volem que tingui hores desprès. 
Amb la qual cosa el que es busca és la neutralització de l’ametropia del pacient. 
Dels resultats obtinguts, al valorar si es dona correlació entre la millor topografía i la 
lent definitiva, podem esmentar que, no en tots els casos s’assoleix la finalització de 
l’adaptació de la lent de contacte en coincidència amb la millor topografia. Pel que fa 
als diferents estudis hi ha coincidència de parers des del punt de vista en el que hi ha 
cert nombre de baixes en els estudis per no assolir els resultats esperats. No tothom 
respon igual als tractaments amb la qual cosa no es pot esperar que les adaptacions 
siguin per tots iguals. 
Pel que fa a la durada de l’adaptació de les lents si que es pot establir que és un 
procés per general llarg en el que són necessaris diversos controls per determinar 
l’evolució i els resultats de l’adaptació, tal i com ja van valorar en el seu moment Polse 
i col·laboradors en l’estudi que van realitzar l’any 1983, van valorar l’adaptació de les 
lents d’ortoqueratologia en un període de 18 mesos. Grant i May (referència del llibre 
“Manual de prescripción y adaptación de lentes de contacto” publicat per Hom i Bruce 
l’any 2007) també van valorar la durada de l’adaptació de les lents d’ortoqueratologia 
en un periode de 18 – 24 mesos, però ells van implantar dues fases en l’adaptació una 
adaptativa i l’altre de retenció. Podem corroborar per tant que l’adaptació de lents de 
contacte de geometria inversa a trets generals és un procés llarg, però amb l’aparició 
dels nous dissenys s’ha aconseguit retallar el temps d’adaptació i s’ha pogut 
comprobar que l’adaptació va lligada a la quantitat de miopia a corregir. 
Al evaluar la relació que es dona entre les dioptríes tractades i la modificació cornial, 
tant en diòptries com en mil.límetres i comparant-t’ho amb altres treballs i estudis com 
el de Polse i col. (1983), entre d’altres,  s’ha pogut establir la relació que hi ha entre les 
diòptries tractades i la modificació corneal coincideix amb els diferents autors. Tal i 
com indiquen Alharbi i Swarbrick (2003) entre d’altres, el tractament és possible per la 
modificació de les cèl·lules de l’estroma i l’endoteli, en aquest cas no s’ha pogut 
avaluar aquest aspecte, però si en podem treure la conclusió de que aquest fet es 
dona ja que en resultat tenim una modificació de la corba de la còrnia i per tant de la 
potència corneal. 
Es cert que en cap d’ells es parla directament del nombre de lents que s’ha utilitzat ni 
dels retocs, tant sols Grant i May van realitzar un estudi en el que s’avaluava 
l’adaptació en tres passos, cada cop que variaven la lent de contacte era perquè hi 














En els seus inicis, Jessen (1962) va implantar a partir de la seva tècnica Orthofocus on 
es considerava que era necessari que el radi apical de la lent de contacte havia de 
coincidir amb el radi corneal que es volia aconseguir per tal de poder compensar l’error 
refractiu. Per aquest motiu es feia servir la norma general en la que una diferència de 
radis de 0,20mm equival a 1D. D’altra banda la Optometrista Chan (2008), va realitzar 
un estudi en el que pretenien revisar la fórmula descrita per Jessen l’any 1962. Per la 
seva part van arribar a la conclusió que modificant la graduació del pacient 0,75D més 
del que tenia, aconseguien l’efecte esperat de compensació. 
En el nostre estudi s’ha tingut en compte una variació del radi corneal de la persona de 
0,20mm més pla que el seu radi corneal, amb la qual cosa aconseguim una 
hipercorrecció de la graduació de la persona per tal d’optimitzar el temps que la 
persona pot estar sense cap tipus de compensació davant l’ull. 
Dels resultats obtinguts podem concloure que no resulta suficient un aplanament del 
radi base de la lent de contacte de 0,15mm (0,75D), ja que en el nostre cas 
l’aplanament induït a la lent de contacte ha hagut de ser de 0,20mm. Amb aquest valor 
d’aplanament s’assoleix amb èxit la compensació de la miopia de cada pacient. 
D’aquí podem treure la conclusió de que es dona un canvi topogràfic entre la primera 
imatge que es va obtenir abans d’iniciar l’adaptació i les següents a ella durant 
l’adaptació, establint una correlació entre el canvi de refracció i la variació 
queratomètrica. Aquest factor s’ha pogut observar al llarg de les topografies extretes 
del topògraf. 
Segons els resultats del nostre estudi podem dir que les hipòtesis plantejades a l’inici 
del treball han estat resoltes de manera satisfactòria. 
D’altra banda s’ha estudiat el temps de tractament i el nombre de lents de contacte 
que han estat necessàries per la consecució de la lent de contacte definitiva. Dels 
resultats obtinguts podem determinar que en un 60% dels casos s’ha necessitat una o 
dues lents de contacte, valor que és correspon amb la mitja de 2,5 lents de contacte 
per adaptació. Pel que fa als mesos de tractament aquí hi ha més controvèrsia, ja que 
un 34% dels casos ha finalitzat l’adaptació en els 3 primers mesos, però el promig de 
mesos en que es realitza el tractament es troba en 12,9, la qual cosa correspon al 60% 
dels casos estudiats.  
També s’ha pogut valorar si la quantitat de miopia a tractar té relació amb el temps de 
tractament i els resultats mostren que en general un 35% dels pacients amb miopies 
baixes i mitjes (-0,50D a -4,75D) finalitzen l’adaptació en el transcurs dels 3 primers 
mesos, però si ens fixem en el grup de miopia més elevada (-5,00D a -8,00D) els 
resultats mostren que per poder finalitzar l’adaptació necessiten més temps que els 
demés, entre 6 i 9 mesos. 





Els valors que ens donen de R2 les quatre gràfiques dels resultats, ens indiquen que el 
resultat obtingut de l’estudi és força fiable donat que supera els 0,75 en tots els casos. 
El fet pel qual aquest valor no s’obté més elevat, pot ser per algun cas concret que 
queda fora del grup de la línia de tendència, ja sigui perquè tingui un radi molt diferent 
a la resta o el canvi refractiu també quedi molt diferent a la resta. Aquests casos són 
tant fiables com els demés, es simplement que no s’ha obtingut per aquests en concret 
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Exemple de fitxa 
22/11/05 
En uso 8.35P2 10.80 y 8.40P3 10.40   AVslc: OD 0.9/ OI 0.7 
Bio OK / Rx slc: OD -1.00-1.00*160º / OI -2.25-1.00*10º 
 
 










Imagen topográfica de diferencias, del OI, después de una noche de uso de la lente de 
ortoqueratología 
 


















AV slc: 1.2 /1.2 Rx slc: -0.25 / +0.75 
 
 





Modificación: OD 8.40P2.50 / OI 8.45P3.50 - 10.80 
 




OD 8.40P2.50 / OI 8.45P3.50 - 10.80 
AV slc OD 1.2 / OI 1.2  Rx slc: OD +0.25 / OI  +0.25 
 







Comentarios: El dice que subjetivamente no acaba de tener una AV perfecta. Por tanto 
probaremos a usar OD 8.45P2 y OI 8.50P3.50 unos días y valoramos si mejora la AV. Antes 
esperamos un mes con las actuales. 
 
22/1/06 
OD 8.40P2.50 / OI 8.45P3.50 - 10.80 
AV OD 0.9 / OI 0.9 
Ret OD +0.75 -0.50* 0 / OI +0.75-0.50*0 
Sub; OD +0.50-0.50*0 / OI  +0.50-0.50*0 






Doy -5.00 NCL/NSL 
Si no mejora fabricar: 
OD 8.45P2.50T1.50 y  OI 8.50P3.50 T1.50 
En 16-3-06 Por rotura OD fabrico OD 8.45P2.50T1.50 10.80 EO  
 
1/10/06 
Viene por intercambio de LC. 






En uso OD 8.45P2.50T1.50 10.80 EO / OI 8.45P3.50  
 
 
Cambio (OD tórica no va bién y OI descentra) 





 OD 8.40P2.50 10.80 y ( OI 8.45 P3.50 11.20 no por el momento , ver si sigue descentrando) 
18-5-09 
Repetimos OD K 7.75 M 2.50 (3141) / OI 7.80 M 3.50 (3142) 




OD K 7.75 M 2.50 (3141) / OI 7.80 M 3.50 (3142) 
RX slc OD 0.00 AV 1.0 / OI -0.50 AV 1.0 
 
 








OD K 7.75 M 2.50 (3141) / OI 7.80 M 3.50 P 7.85 (3142) 
 
 






OD 0,56 7,71 0,69 7,41 
OI 0,53 7,71 0,64 7,39 
          
OD         
K 7,72 M P 7,81 
K 7,55 M P 7,78 
   7.64     7.80  
OI         
K 7,72 M P 7,81 
K 7,50 M P 7,67 
 7.61   7.74 
 
OD K 7.75 M 2.50 (3141) / OI 7.80 M 3.50 P 7.85 (3142) 
 







Imagen de la mejor topografía y por lo tanto LC definitiva. 
 
 
Test Od K 7.70 M P 7.80  / OI K 7.60 M P 7.70 
LC 
OD K 7.75 M 2.50 P 7.80  
















Les dades que han estat utilitzades per la realització de l’estudi en 
qüestió no seran utilitzades per cap altre motiu que no consti permesa 
en el consentiment informat signat en el seu determinat moment pel 
propi pacient.  
Per tal d’assegurar la confidencialitat del pacient i d’acord amb la vigent 
llei orgànica: “Ley Orgánica 15/1999, de 13 de Diciembre, de Protección 
de Datos de Carácter Personal”. S’ha obtingut la cura necessària per tal 
de garantir la seguretat de les dades (article 9) i el deure del secret 
(article 10), de la mateixa manera que s’ha tingut la cura pertinent pel 
que fa a l’ús de les dades per part de terceres persones (article 12) en el 
que es garanteix que no s’esmentarà i es proporcionarà cap dada de les 
que han estat facilitada en relació amb la persona. 
Així doncs garantim que les dades utilitzades per l’elaboració d’aquest 
estudi resulta del tot confidencial i que per garantir-ho, en el document 
no hi figura cap relació entre dades i pacient. 
 
